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Wst´p
W ciàgu ostatnich dwudziestu lat dokona∏ si´ niewàtpliwy
prze∏om w uroginekologii i to zarówno w aspekcie rozwoju
nauk podstawowych jak te˝, co szczególnie istotne z punktu
widzenia pacjentki i praktykujàcego lekarza, w dziedzinie
chirurgii rekonstrukcyjnej dna miednicy. Odstàpiono niemal
zupe∏nie od tradycyjnej chirurgii redukcyjnej na rzecz chirur-
gii rekonstrukcyjnej odtwarzajàcej prawid∏owà anatomi´
i funkcj´ narzàdów miednicy mniejszej. 
Te rewolucyjne zmiany nast´pujàce w trakcie ˝ycia zawo-
dowego jednego pokolenia lekarskiego by∏y, moim zdaniem,
mo˝liwe dzi´ki trzem komponentom sk∏adowym:
1. Teorii Integralnej Petrosa i Ulmstena, która stanowi∏a pod-
staw´ teoretycznà nowego podejÊcia terapeutycznego u pa-
cjentek z zaburzeniami statyki i funkcji narzàdów dna mied-
nicy.
2. Rozwojowi technologii medycznej umo˝liwiajàcemu wpro-
wadzenie nowych materia∏ów protezujàcych w chirurgii re-
konstrukcyjnej dna miednicy.
3. Wprowadzeniu nowych, stosunkowo prostych technicznie,
a przede wszystkim wysoce efektywnych klinicznie metod
leczenia zaburzeƒ anatomicznych i wynikajàcych z nich
dysfunkcji czynnoÊciowych.
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Podstawy teoretyczne nowoczesnej 
chirurgii rekonstrukcyjnej dna miednicy 
w oparciu o Teori´ Integralnà [1]
Zaburzenia czynnoÊci narzàdów dna miednicy u kobiet
mo˝na podzieliç na strukturalne, które skutkujà ich obni˝e-
niem lub wypadaniem (z lub bez zaburzeƒ czynnoÊciowych),
oraz charakteryzujàce si´ wystàpieniem zaburzeƒ czynnoÊcio-
wych, bez towarzyszàcych istotnych zmian anatomicznych.
Zgodnie z za∏o˝eniami Teorii Integralnej istnieje Êcis∏y zwià-
zek mi´dzy strukturà i funkcjà, a wi´c zaburzenia czynnoÊcio-
we wynikajà z zaburzeƒ struktury tkanki ∏àcznej, a te z kolei
mogà byç uwarunkowane genetycznie, spowodowane czynni-
kami epigenetycznymi. W du˝ym uproszczeniu mo˝na powie-
dzieç, ˝e kurczàce si´ mi´Ênie stabilizujà narzàdy dna miedni-
cy wzgl´dem elementów ∏àcznotkankowych i dlatego te˝
uszkodzenie wi´zade∏ i tkanki ∏àcznej skutkuje brakiem w∏a-
Êciwego zamkni´cia (nietrzymanie moczu lub stolca) lub nie-
prawid∏owà czynnoÊcià (pochwa i odbytnica), a co za tym
idzie – dyskomfortem zg∏aszanym przez pacjentki. Wynikajà-
ce z Teorii Integralnej przes∏anki terapeutyczne opierajà si´ na
zasadzie, ˝e przywrócenie prawid∏owej struktury zapewnia po-
wrót w∏aÊciwej funkcji narzàdu (Rycina 1).
Zgodnie z tym za∏o˝eniem odpowiednio umieszczone syn-
tetyczne lub ksenogeniczne taÊmy mogà byç stosowane w celu
wzmocnienia i przywrócenie funkcji trzech g∏ównych uk∏adów
zawieszajàcych narzàdy miednicy mniejszej: wi´zade∏ ∏onowo-
cewkowych (PUL), wi´zade∏ krzy˝owo-macicznych (USL)
i ∏uku Êci´gnistego powi´zi miednicy (ATFP). 
Rozpoznanie defektu opiera si´ na stwierdzeniu odpo-
wiednich zaburzeƒ anatomicznych w powiàzaniu z charakte-
rystycznymi dla danego defektu objawami, w oparciu o algo-
rytm diagnostyczny (Rycina 2). 
OczywiÊcie ograniczenia edytorskie nie pozwalajà na pe∏-
ne omówienie kontrowersji zwiàzanych z przedstawionà teo-
rià, ale nie ma cienia wàtpliwoÊci, ˝e jej pe∏na przydatnoÊç kli-
niczna zosta∏a potwierdzona w leczeniu zaburzeƒ czynnoÊcio-
wych przedniego kompartmentu miednicy mniejszej u kobiety
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Rycina 1. Diagram ukazujàcy przejÊcie ze stanu spoczynku do aktywno-
Êci. Strza∏ki odpowiadajà kierunkom si∏ zamykajàcych (cewk´ moczowà,
odbytnic´) i sà oznaczone zgodnie z nazwà odpowiedniego mi´Ênia. 
Si∏y te przeciwstawiajà si´ spr´˝ystoÊci wi´zade∏ wieszad∏owych: 
Elementy kostne: PS (pubis symphysis) – spojenie ∏onowe, 
S (sacrum) – koÊç krzy˝owa. 
Wi´zad∏a wieszad∏owe: PUL (pubourethral ligaments) – wi´zad∏a 
∏onowo-cewkowe, ATFP (arcus tendineus fascie pelvis) – ∏uk Êci´gnisty
powi´zi miednicy, 
USL (uterosacral ligaments) – wiezad∏a krzy˝owo-maciczne. 
Mi´Ênie: PCM (pubococcygeus muscle) – mi´sieƒ ∏onowo-guziczny, LP
(levator plate) – mi´sieƒ dêwigacz odbytu, LMA (longitudinal muscle of
the anus) – mi´sieƒ pod∏u˝ny odbytu, PRM (puborectalis muscle) 
– mi´sieƒ ∏onowo-odbytniczy. 
Powi´zie podpierajàce: PCF (pubocervival fascia) – powi´ê ∏onowo-szyj-
kowa, RVF (rectovaginal fascia) – powi´ê odbytniczo-pochwowa. 
Kroczowe punkty mocujàce: PB (perineal body) – Êrodek Êci´gnisty 
krocza, EAS (external anal sphincter) – zwieracz zewn´trzny odbytu.
Rycina 2. Algorytm diagnostyczny stanowiàcy podsumowanie wiado-
moÊci na temat przyczyn i sposobów leczenia defektów dna miednicy.
Powierzchnia prostokàtów jest proporcjonalna do cz´stoÊci wyst´po-
wania objawów. Uszkodzenia elementów ∏àcznotkankowych zosta∏y
przypisane do ka˝dego kompartmentu w kolejnoÊci odpowiadajàcej ich
znaczeniu.
Zauwa˝alny jest brak korelacji mi´dzy stopniem obni˝enia/wypadania
narzàdów a nasileniem objawów. Nawet obni˝enie I° w tylnym kom-
partmencie mo˝e wywo∏aç znaczne dolegliwoÊci. Zastosowanie taÊmy
polipropylenowej do korekcji defektu kompartmentu przedniego i tyl-
nego wzmacnia wi´zad∏a ∏onowo-cewkowe i krzy˝owo-maciczne
i zmniejsza dolegliwoÊci u 80% pacjentek.
(wysi∏kowe i mieszane nietrzymanie moczu) i stanowi∏a nie-
wàtpliwy impuls do stworzenia efektywnych metod umo˝li-
wiajàcych skuteczne leczenie zaawansowanych stopni wypa-
dania macicy i pochwy u kobiet. Wi´cej szczegó∏owych infor-
macji dotyczàcych Teorii Integralnej znajdzie czytelnik na
stronie internetowej: www.integraltheory.org
Materia∏y protezujàce w uroginekologii
Wspó∏czesna uroginekologiczna chirurgia rekonstrukcyj-
na coraz cz´Êciej si´ga po materia∏y protezujàce w celu pod-
wy˝szenia efektywnoÊci klinicznej i uzyskiwania trwa∏ych, nie
pogarszajàcych si´ z up∏ywem lat, wyników. Wi´kszoÊç do-
st´pnych w chwili obecnej opracowaƒ, dotyczàcych zastoso-
wania materia∏ów syntetycznych, dotyczy leczenia wysi∏kowe-
go nietrzymania moczu, oraz korekcji wypadania kikuta po-
chwy po histerektomii. W ró˝nych opracowaniach odsetek na-
wrotów po operacji pierwotnej, z wykorzystaniem autologicz-
nych tkanek pacjentki znacznie si´ ró˝ni, ale bardzo cz´sto
znacznie przewy˝sza 30%, co czyni wr´cz nieodzownym po-
szukiwanie nowych skuteczniejszych metod operacyjnych [2,
3]. Wynika to z faktu, ˝e u pacjentek z zaawansowanymi zabu-
rzeniami statyki narzàdów p∏ciowych jakoÊç tkanki ∏àcznej
odpowiedzialnej za prawid∏owe funkcje podporowe wi´zade∏
i powi´zi w obr´bie miednicy ma∏ej, jest niew∏aÊciwa, a konse-
kwencjà tego jest sytuacja, w której podczas zabiegu korekcyj-
nego staramy si´ przy u˝yciu tkanki o ograniczonych
(niepe∏nowartoÊciowych) w∏aÊciwoÊciach biomechanicznych,
uzyskaç trwa∏y efekt terapeutyczny, co oczywiÊcie jest nie-
mo˝liwe i co potwierdzajà statystyki dotyczàce nawrotów wy-
padania po tzw. klasycznych operacjach naprawczych. Nale˝y
tutaj podkreÊliç, i˝ w uroginekologii naszym podstawowym
zadaniem jest nie tylko korekcja anatomiczna, ale równie˝, co
jest z punktu widzenia pacjentki nawet wa˝niejsze, korekcja
funkcjonalna tzn. umo˝liwienie prawid∏owej kontroli nad
trzymaniem moczu i stolca oraz utrzymanie niezaburzonych
funkcji seksualnych. W∏aÊciwe i racjonalne podejÊcie do tych
zagadnieƒ umo˝liwia odpowiedni dobór materia∏ów protezu-
jàcych, które mogà mieç zastosowanie w chirurgii rekonstruk-
cyjnej dna miednicy u kobiet.
W chwili obecnej dysponujemy wieloma materia∏ami pro-
tezujacymi, które mo˝emy zastosowaç w chirurgii rekonstruk-
cyjnej w uroginekologii. Najwi´kszà jednak popularnoÊcià cie-
szy si´ wprowadzony do u˝ytku klinicznego ju˝ w roku 1958
polipropylen (Marlex) [4]. Idealny materia∏ protezujàcy, który
oczywiÊcie w chwili obecnej nie istnieje, powinien spe∏niaç na-
st´pujàce cechy:
• byç w pe∏ni biokompatybilny,
• wywo∏ywaç jedynie minimalnà reakcj´ alergicznà i zapalnà,
• nie zmieniaç swoich w∏aÊciwoÊci biomechanicznych wraz
z up∏ywem czasu,
• byç ∏atwy w sterylizacji,
• byç oporny na infekcje bakteryjne,
• byç ∏atwy w u˝yciu, to znaczy posiadaç odpowiednià ∏a-
twoÊç dopasowywania si´ kszta∏tem do protezowanych
tkanek,
• byç relatywnie tani. 
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Rycina 3. Kszta∏t siatki polipropylenowej wraz z ramionami mocujàcymi przechodzàcymi przez bli˝szà i dalszà cz´Êç otworu zas∏onionego 
(operacja double TOT).
Taka charakterystyka implantu pozwala na zminimalizo-
wanie ewentualnych powik∏aƒ infekcyjnych i erozyjnych, któ-
re mog∏yby zniweczyç efekt korekcyjny operacji. Charaktery-
styka biofizyczna materia∏ów protezujàcych, ma tutaj nieba-
gatelne znaczenie. W zale˝noÊci od porowatoÊci protezy Amid
[5] wprowadzi∏ podzia∏ aktualnie stosowanych w chirurgii ko-
rekcyjnej mataria∏ów na cztery grupy:
• Typ I – siatki makroporowe (np. Atrium, Marlex, Prolen).
Ârednica porów jest wi´ksza ni˝ 75mm, co pozwala nie tylko
na infiltracj´ przez  makrofagi i fibroblasty, ale umo˝liwia
równie˝ przerastanie implantu przez elementy macierzy ze-
wnàtrzkomórkowej.
• Typ II – siatki mikroporowe (Gore-Tex). Ârednica porów siat-
ki jest mniejsza ni˝ 10mm, co uniemo˝liwia praktycznie
przerastanie protezy przez elementy nowo syntetyzowanej
macierzy zewnàtrzkomórkowej.
• Typ III – kombinacja siatki mikroporowej i makroporowej 
wynikajàca ze struktury multifilamentowej w∏ókien tworzà-
cych siatk´ (np. PTFE=Teflon, pleciony Dacron=Mersilen,
czy te˝ pleciony polipropylen=SurgiPro).
• Typ IV – siatki z porami submikronowymi (Silastic, Cellgard).
OczywiÊcie Êrednica porów nie decyduje jedynie o poten-
cjalnej mo˝liwoÊci infiltracji siatki przez komórki uk∏adu od-
pornoÊciowego, ale wp∏ywa równie˝ na charakterystyk´ bio-
mechanicznà implantu [6, 7]. Z punktu widzenia potencjal-
nych infekcji bakteryjnych jedynie siatki typu I i III pozwala-
jà na swobodne wnikanie w ich pory zarówno leukocytów
(Êrednica 9-15µm) jak i makrofagów (Êrednica 16-20µm) i dla-
tego to one w∏aÊnie zdominowa∏y aktualnie rynek chirurgicz-
ny w uroginekologii. Jak wykaza∏y badania Dietza i wsp. [8]
monofilamentowy polipropylen cechuje si´ najwi´kszà ela-
stycznoÊcià i dlatego najbardziej nadaje si´ do zastosowania
w chirurgii rekonstrukcyjnej miednicy mniejszej u kobiet.
Z biomechanicznego punktu widzenia równie˝ odleg∏oÊci
pomi´dzy indywidualnymi w∏óknami protezy mogà decydo-
waç o ewentualnej jej podatnoÊci na zaka˝enie. Dlatego te˝
w∏ókna monofilamentowe, tworzàce siatk´ „tkanà” , wydajà
si´ byç w Êwietle aktualnie dost´pnych opracowaƒ, bardziej
przydatne w chirurgii rekonstrukcyjnej ni˝ tzw. siatki „plecio-
ne”, gdzie odleg∏oÊci pomi´dzy poszczególnymi w∏óknami sà
mniejsze ni˝ 10µm, co powoduje, ˝e siatka mimo i˝ jest ma-
kroporowa, ma równie˝ charakterystyk´ mikroporowà. 
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Rycina 4. Miejsca wyk∏uç prowadnic Prolift na bocznej Êcianie miednicy mniejszej (double TOT)
Rycina 5. Punkt wyk∏ucia insertora prowadnicy systemu Prolift Posterior w wiezadle krzy˝owo-kolcowym w odleg∏osci oko∏o 2,5-3,0 cm 
od kolca kulszowego.
Jakkolwiek wszystkie elementy charakteryzujàce siatk´
odgrywajà istotnà rol´ w jej potencjalnym zastosowaniu
w chirugii rekonstrukcyjnej, to jednak g∏ównie o ewentual-
nych powik∏aniach erozyjnych (oczywiÊcie przy zachowanych
zasadach antyseptyki i prawid∏owej technice chirurgicznej) de-
cyduje miejscowa reakcja tkankowa towarzyszàca zastosowa-
niu implantu. OczywiÊcie, jak ju˝ wspomniano, idealny mate-
ria∏ protezujàcy powinien wywo∏ywaç jedynie umiarkowanà
reakcj´ zapalnà, umo˝liwiajàcà rekrutacj´ fibroblastów, które
tworzà de novo macierz zewnàtrzkomórkowà na „szkielecie”
jakim jest implant. Szczególnie niekorzystne mo˝e byç otacza-
nie implantu przez formowanà dooko∏a tkank´ w∏óknistà
(tzw. enkapsulacja), poniewa˝ zwi´ksza to istotnie niebezpie-
czeƒstwo powik∏aƒ infekcyjnych, mogàcych doprowadziç do
odrzutu implantu.
Prawid∏owà inkorporacj´ implantu do tkanek gospodarza
mo˝na scharakteryzowaç za pomocà stosunku komórek za-
palnych do fibroblastów, przy czym idealny implant generuje
miejscowo jak najwi´kszà rekrutacj´ fibroblastów (produkujà-
cych elementy macierzy zewnàtrzkomórkowej), a jak naj-
mniejszà reakcj´ zapalnà. Nie bez znaczenia jest tu równie˝
miejscowo wyst´pujàca reakcja immunologiczna, ale aktual-
nie nasza wiedza dotyczàca tego zagadnienia jest niezwykle
ograniczona. OczywiÊcie ewentualne powik∏ania infekcyjne,
które mogà decydowaç o erozji lub ekstruzji (odrzuceniu) im-
plantu nie sà zale˝ne tylko od porowatoÊci siatki, ale równie˝
od jej w∏aÊciwoÊci adhezyjnych w stosunku do bakterii [9].
Z badaƒ obserwacyjnych wynika, ˝e odsetek powik∏aƒ erozyj-
nych po zastosowaniu materia∏ów syntetycznych waha si´ od
1% dla polipropylenu do 6-12% dla Goretexu [10]. Dlatego te˝
ciàgle trwajà badania nad zastosowaniem syntetycznych mate-
ria∏ów wch∏anialnych np. Polyglactin 910 (Vicryl), czy te˝
kombinacji materia∏u wch∏anialnego i niewch∏anialnego Vy-
pro I i II (50% Polyglactin 919 i 50% polipropylenu) w celu
ewentualnego zmniejszenia odsetka tych powik∏aƒ. Ponadto
interesujàcà alternatywà jest te˝ zastosowanie protez ksenoge-
nicznych (np. Pelvicol czy Surgisis), ale ciàgle jeszcze nie wia-
domo jakie sà d∏ugotrwa∏e efekty kliniczne po zastosowaniu
tego rodzaju implantów.
Reasumujàc, w chwili obecnej monofilamentowe taÊmy
i siatki polipropylenowe sà standardowym materia∏em prote-
zujàcym w rekonstrukcyjnej chirurgii uroginekologicznej. 
Nowoczesne procedury operacyjne 
w uroginekologii
Koncepcja nowoczesnej, opartej o zastosowanie materia-
∏ów protezujàcych chirurgii dna miednicy opiera si´ na czte-
rech podstawowych zasadach:
• zastàpienia lub wzmocnienia os∏abionych struktur powi´zio-
wych i wi´zad∏owych miednicy,
• wytworzenia funkcjonalnej ciàg∏oÊci pomi´dzy uszkodzony-
mi elementami aparatu zawieszajàcego miednicy mniejszej,
• uwzgl´dnieniu roli wi´zad∏a ∏onowo-cewkowego  w mechani-
zmie trzymania moczu u kobiet,
• uwzgl´dnieniu anatomicznej bliskoÊci otworu zas∏onionego
i ∏uku Êci´gnistego miednicy, co umo˝liwia beznapi´ciowà
stabilizacj´ hamaka pochwowego (i tym samym przedniej
Êciany pochwy) w ich naturalnym anatomicznym po∏o˝eniu. 
W chwili obecnej kwalifikacja pacjentek do rekonstrukcyj-
nych zabiegów w obr´bie miednicy mniejszej powinna odby-
waç si´ zgodnie z algorytmem zaproponowanym przez PTG
[11].
Przez wiele lat kolposuspensja sposobem Burcha, wprowa-
dzona do praktyki klinicznej w roku 1961 pozostawa∏a z∏otym
standardem w chirurgicznym leczeniu WNM [12]. By∏a i jest
to metoda o ustalonej wysokiej, si´gajàcej prawie 90% sku-
tecznoÊci, ale doÊç trudna technicznie i wymagajàca doÊç d∏u-
giej krzywej uczenia. Wprowadzenie w roku 1995 przez Petro-
sa i Ulmstena techniki slingu za∏onowego, wynikajàcej z za∏o-
˝eƒ teoretycznych Teorii Integralnej, stanowi∏o rewolucj´ w le-
czeniu WNM u kobiet [13]. 
Niezwyk∏a prostota zabiegu, krótka krzywa uczenia
i przede wszystkim praktycznie brak technicznych mo˝liwoÊci
modyfikacji techniki oryginalnej powodowa∏y, ˝e niezale˝nie
od oÊrodka, oczywiÊcie po zdobyciu wst´pnego doÊwiadcze-
nia, wyniki uzyskiwane przez ró˝nych autorów by∏y porówny-
walne. Kolejnym krokiem milowym, pozwalajàcym na dalszà
redukcj´ powik∏aƒ oko∏ozabiegowych (redukcja niemal do ze-
ra uszkodzeƒ p´cherza moczowego oraz krwiaków za∏ono-
wych) by∏o wprowadzenie przez Delorma techniki insercji ta-
Êmy polipropylenowej pod Êrodkowy odcinek cewki moczowej
przez otwory zas∏onione [14]. Porównanie aspektów technicz-
nych obu technik przedstawiono w Tabeli I.
Nale˝y jednak podkreÊliç, i˝ pomimo wielu obserwacji po-
twierdzajàcych wysokà efektywnoÊç klinicznà techniki prze-
zas∏onowej, musimy braç pod uwag´ jej mniejszà skutecznoÊç
u pacjentek z cewkà niskociÊnieniowà i dlatego w III stopniu
klinicznym nietrzymania moczu (VLPP <60cm H2O, MUCP
<29cm H2O - ISD) nale˝y rozwa˝yç drog´ za∏onowà slingu
podcewkowego [15]. Nowe ma∏oinwazyjne techniki leczenia
wysi∏kowego nietrzymania moczu takie jak TFS, czy TVT Se-
cure znajdujà si´ w trakcie prób klinicznych i ich rzeczywista
przydatnoÊç kliniczna nie jest jeszcze ostatecznie ustalona [16,
17]. Przez wiele lat jedynymi skutecznymi metodami leczenia
wypadania Êcian pochwy i macicy pozostawa∏y sakrokolpo-
peksja wykonywana drogà klasycznà lub laparoskopowà oraz
sakrokolpofiksacja krzy˝owo-kolcowa, ale obie te metody sà
dosyç trudne technicznie i wymagajà doÊç d∏ugiej krzywej uczenia,
co znacznie ogranicza ich powszechne zastosowanie [18].
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Podstawy teoretyczne, materia∏y protezujàce oraz aktualne trendy operacyjne w nowoczesnej uroginekologii.
Tabela I. Porównanie technik slingu za∏onowego i przezas∏onowego.
Leczenie WNM i MNN
Znieczulenie ogólne bàdê miejscowe
Mo˝liwoÊç perforacji p´cherza moczowego
Mo˝liwoÊç uszkodzenia naczyƒ biodrowych
Mo˝liwoÊç uszkodzenia jelit
Mo˝liwoÊç powstania krwiaka za∏onowego
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Nowà, obiecujàcà opcjà terapeutycznà leczenia chirurgicz-
nego wypadania macicy, kikuta pochwy czy tylnej Êciany po-
chwy jest opisana po raz pierwszy w 1990 roku operacja ICS
(infracoccygeal sacropexy), która zyskuje ostatnio du˝à popu-
larnoÊç pod nazwà posterior IVS – PIVS [19, 20].
Jest to operacja zaliczana do zabiegów o niewielkiej inwa-
zyjnoÊci, stosunkowo prosta technicznie i dajàca bardzo dobre
efekty kliniczne poniewa˝ umo˝liwia korekcj´ wszystkich 3
poziomów zabezpieczajàcych statyk´ pochwy. Wadà tego za-
biegu jest jednak brak skutecznej mo˝liwoÊci zaopatrzenia de-
fektu kompartmentu przedniego, a wi´c skutecznego leczenia
cystocele. Skutecznym rozwiàzaniem umo˝liwiajàcym rekon-
strukcj´ ∏uku Êci´gnistego powi´zi miednicy (AFTP) okaza∏a
si´ droga przezpochwowa zak∏adania siatek polipropyleno-
wych przez otwory zas∏onione przy u˝yciu ig∏y Emmeta
(Rycina 3). Aktualnie dysponujemy kilkoma komercyjnymi
zestawami chirurgicznymi, które w sposób kompleksowy wy-
korzystujà zasad´:
• zaopatrywania szczytu i przedniej Êciany pochwy z dojÊcia
przez otwór zas∏oniony (w oparciu o prototypowà operacj´
Double TransObturatorTape),
• wzmocnienia wi´zade∏ krzy˝owo-macicznych (korekcja po-
ziomu I wg DeLanceya) przez do∏y kulszowo odbytnicze,
a wi´c w oparciu o klasycznà operacj´ sakropeksji podgu-
zicznej (posterior IVS) wg Petrosa. 
Na szczególnà uwag´ zas∏uguje jednak zestaw Prolift
(Johnson&Johnson) umo˝liwiajàcy w sposób kompleksowy
(Prolift anterior, posterior i total) rekonstrukcj´ praktycznie
wszystkich kompartmentów dna miednicy. Wprowadzenie te-
go zestawu do powszechnego u˝ytku poprzedzi∏o wnikliwe
studium kliniczne autorów francuskich w oparciu o doÊwiad-
czenia kliniczne z ponad 400 operacji [21]. Oryginalny system
insertorów umo˝liwia bowiem precyzyjne umieszczenie ra-
mion siatki w dystalnym i proksymalnym miejscu otworu za-
s∏onionego (Rycina 4), a tak˝e umocowanie ramion implantu
tylnego do wi´zad∏a krzy˝owo-kolcowego (Rycina 5), co po-
woduje trwa∏à rekonstrukcj´ defektu. OczywiÊcie metoda ta
stosowana na Êwiecie od roku 2005 nie ma jeszcze obserwacji
d∏ugoterminowych, ale obserwacje krótkoterminowe sà nie-
zwykle zach´cajàce. W materiale w∏asnym obejmujàcym 180
operowanych pacjentek z zaawansowanymi defektami statyki
(POP-Q III i IV) stwierdziliÊmy jedynie 3 przypadki nawrotu
schorzenia i to wy∏àcznie w grupie pacjentek, u których do re-
konstrukcji zastosowano materia∏ ksenogeniczny (dane nie
publikowane). 
Reasumujàc nale˝y stwierdziç, ˝e o ile sling podcewkowy
jest w tej chwili uznany (po blisko 10-letnich doÊwiadczeniach
klinicznych) za z∏oty standard w leczeniu wysi∏kowej i miesza-
nej postaci nietrzymania moczu u kobiet, to optymalna meto-
da leczenia zaburzeƒ statyki w chwili obecnej (w Êwietle Evi-
dence Based Medicine) nie istnieje. Jakkolwiek system Prolift
wydaje si´ spe∏niaç wymagania wspó∏czesnej uroginekologii
odnoÊnie prostoty technicznej i efektywnoÊci klinicznej. Cià-
gle jednak nie znamy odpowiedzi na szereg istotnych z klinicz-
nego punktu widzenia pytaƒ (w nawiasie moje w∏asne opinie
w oparciu o osobiste doÊwiadczenia kliniczne):
1. Jaki jest optymalny materia∏ chirurgiczny umo˝liwiajà-
cy trwa∏à napraw´ defektu przedniej Êciany pochwy: materia-
∏y allogeniczne, syntetyczne czy te˝ mo˝e ksenogeniczne? 
(Monofilamentowe siatki polipropylenowe).
2. Które pacjentki powinny byç operowane w taki w∏aÊnie
sposób: z nawracajàcym wypadaniem przedniej Êciany po-
chwy po nieskutecznych operacjach klasycznych, czy te˝ pa-
cjentki ze znacznym stopniem zaburzeƒ statyki przedniej Êcia-
ny pochwy – stopieƒ III i IV skali POP-Q? 
(PowinniÊmy stosowaç materia∏y protezujàce, przy znacz-
nych zaburzeniach statyki – POP-Q III i IV, w pierwotnych
operacjach naprawczych).
3. Czy mo˝emy bezpiecznie zaoferowaç t´ obiecujàcà me-
tod´ m∏odym, aktywnym seksualnie pacjentkom bez obawy,
˝e zbytnio nasilone w∏óknienie mo˝e niekorzystnie wp∏ynàç
na sfer´ ˝ycia intymnego operowanych w ten sposób kobiet?
(W chwili obecnej nie mog´ si´ jednoznacznie wypowiedzieç
na ten temat ale jesteÊmy w trakcie prowadzenia badaƒ
w tym zakresie).
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